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Muévenos a la publicacion del presente trabajo, el
dar a conocer ¢l desarrollo y ereciente aumento de la
actividad elinica de la Obra Maternal llevada a ceabo
durante el trienio 1927-1929, en ¢l que a pesar de fra-
tarse de una Institucion Mutualista, ésta, a causa de
este cardcter es refractaria a eiertas liberalidades que
la disciplina ecientifica requiere. Hsta ha podido, de
todas maneras implantarse de una manera progresiva
v ascensional, ecomo norma primordialmente motora de
actividad, gracias a la munificencia y comprension de
los diveetivos, asi como al celo, pericia y diligencia del
personal auxiliar. Esta disciplina eientifica en la labor
realizada adquiere va en los tiltimos dieciocho meses
una verdadera norma de econducta entre todo el perso-
nal de la Obra, por euyo motivo la publicacién de los
datos estadisticos del afio 1930 v 31 serdn objeto de es-
fudio aparte, sin perjuicio de que figuren a su vez en
una obra de conjunto desde gue la Obra adquirié per-
sonalidad propia, hasta ¢l momento actual (trabajo que
fenemos en preparacion).

Expondremos en ¢l decurso de la presente publica-
¢ion y en forma de cuadro sindpticos, las diferentes
anormalidades observadas en el embarazo, parto y puer-
perio, los tratamientos empleados y un estudio de la
mortalidad maternal y fetal haciendo a su vez una re-
sefla acerea de la morvbilidad observada en el recién
nacido; al final de eada cuadro haremos un estudio
¢ritico global de los easos que mencionaremos y de al-
euno en particular que consideramos digno de atencion
especial,

Iin conjunto, durante los afios de 1927 a 1929 conta-
mos con un ceontingente de 1640 asistencias entre par-
tos, abortos v algan easo gineeoldogico, dist ribuidos en la
signiente forma -

Cuadro |

Partos | Abortos Casos ginecoldgicos |

Total

N.° Por %, |

|
|
Afio 1927 || 408 | 92:7 || 31 | 7'2 1 02 || 440

N2 Por %, N.® Por Y,

Ano 1928 852 | 95 260 | 4 || -] 06 a8l

Afio 1929 896 | 962 20, | &2 | & | 04 619

Total . .|| 1556 | 94'8 || 76 46 || 8 04 1640

Cuadro 11

Partos [ Abortos

Espontancos || Intervenidos || Espontaneos || Intervenidos

N.¢ | Por 9, || N2 | Por 9,

N.2 | Por % || N.2 | Por 9,

Afio 1927 | 374| 91'6 || 34 88 | 22 | 709 9 | 29'05

Afio 1928 | 483 89'1 || 69 | 10°8 || 20 | 80 5 |92
Afio 1929 527| 88'5 | 69 | 11 16 | 80 4|20
Total . . 1684‘ 889 || 172 | 174 || 58 | 76'4 || 18 | 25'6

Una ojeada aunque superficial al cuadro I, confirma
la mareha siempre ascendente de la Ohra desde su inau-
euracion en el ano 1921. Plaeenos constatar aqui la sa-
tisfaceion producida por la aceptacién creciente de las
afiliadas a nuestra labor sanitaria (en nuestro primer
trabajo estadistico ya guedaba elaramenfe definida la
libertad en que se eneuentra la afiliada de aceptar o re-
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chazar nuestra asistencia. La percepeion del subsidio
maternal es ecompletamente independiente del tipo de
asistenela, yva sea ésta privada ya sea Osta por ¢l per-
sonal de la Obra.).

Inversamente, el niimero de abortos ha deerecido. La
causa primordial estriba en las limitaciones puestas a

Cuadro 1l

AcosTto pDE 193]
hacen la disminueién también en los ecasos
operatorios,

La operatoria en el eurso del parto ha aumentado del
8 por 100 al 11 por 100. Dejamos para mas adelante
el comentario pertinente al tratar de la terapéutica obs-
tétrica.
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la asistencia de los mismos, teniendo solamente derecho
a ser atendidas aquellas enfermas que previamente han
pasado por el dispensario de la Obra. Como sea que la
interrupeion de la gestacion preséntase muchas veees
en ¢époea muy temprana de la misma, enando la enfer-
ma no ha acudido todavia a la consulta obstétrica, ex-
plicase asi antomaticamente la eliminacién obligada en
nuestras eifras de un nimero muy respetable de abortos,

(fabe constatar en cambio que el nmamero de abortos
intervenidos ha disminuido proporcionalmente del 29
por 100 en el afio 1927 al 20 por 100 en el afio 1929.
[niitil pensar en una menor tendencia a la interveneion ;

nuestra tendencia operatoria no ha variado, incluso es
cada vez més franca en los casos retentivos no sépticos.

Debemos apuntar la posibilidad de la sospecha de que
aleunos de los abortes concernientes a los primeros tiem-
pos de este trienio no fueran realmente debidos a inte-
rrupeiones espontaneas de la eestacion, obligando asi,
por tanto, a mayvor nfimero de manipulaciones opera-

torias, Las restricciones impuestas para la asistencia
en los altimos meses de aquel periodo de tiempo nos
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Patologia del embarazo
(Véase Cuado III)

Toremias gravidicas —Albwminuria.-—Eclampsia.
Apoplejia dtero-placentaria.—No figuran, naturalmen-
te, incluidas en esta estadistica aquellas enfermas con
indicios de albiimina en la orina, que existen el 90 por
100 de los easos en el altimo trimestre del embarazo, y
que no tienen significacion patolégica ninguna. Los 53
casos s¢ refieren a enfermas con cantidades dosifica-
bles de albamina en la orina, casi siempre estudiadas
més ampliamente (andlisis completo de orina, tensién
arterial, ete.).

Obsérvase a simple vista una proporveidn irrisoria del
porcentaje de eclampsias. Ello se expliea por los resul-
tados que forzosamente deben obtenerse con la sistema-
fiea vigilancia que nuestro personal colaborador ejerce
sobre la orina de las eestantes. Debemos admitiz tam-
hién la posibilidad de gue la familia ante la desagra-
dable sorpresa de la aparicion de unos ataques convul-
sivos reelamasen una asistencia otra que la nuestra. Da-
mos a confinunaeion los resimenes de las dos historias
clinieas.
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Afio 1928. — Obs, 311 = A. A. I gravida, de 22 aflos. Antece-
dentes sin particularidad alguna. Escasos vomitos los tres pri-
meros meses. Kl 21-5-28 albimina negativa. El 24 raqui-cefa-
lalgia y aparecen edemas. Kl 26 albimina positiva, régimen
ldcteo. El 28; a las 11 h,, primer ataque; a las 13, 2.2 a las 16,
; ingresa en clinica; a las 1645 L., 4.° ataque: a las 17°15,
oo atague. Sangria de 700 grs. ; 20 ¢ ¢ sulfato magnesia intra-
venoso; 500 grs, suero glucosado subceutineo, A las 19, 6.0
atague; a las 19'30 h., 7.° ataque. A las 20'15 h., sensorio bas-
tante despierto, agitada, sin miosis. A las 2115 = 2.0 inyveceion
de 20 ¢ ¢. de sulfato magnesia: 8. ataque; Nueva inyeceion
i la 1 h. del 29 repetida a las 5 h. 9.° atagque. Miceion abun-
dante. A las 9, 5. inyeccion suf, mag. repetida a las 15 h.
IMa 30, buen aspecto, sensorio despejado. Orina 500 gr. Ten-
sion 11°5/5°5. A las 10 h., supresion de toda medicacion, Curso
ulterior excelente. Gestaeion de comienzos de 7.¢ mes. Can-
fidad de orina en 24 h, oscilando entre 1.000 ¥y 2.700 grs. los
i dias siguientes. Kl 20-T-28, parto prematuro (espontiineo)
8. mes feto muerto ¥y macerado (véase mortalidad fetal).

Afio 1928, Obs. 379, I, M. T grivida 24 a. Sin antecedentes
dignos de mencion. Emb. actual. Ultima regla 21-11T-28. P'el-
vis yuxta minor €. V. 8L ems. Ingresa el 30-12-28. Primeras
manifestaciones de parto el 28, a las 21. Rotura de las aguas
d lag 18 h, del 29. Lleva varias semanas que no se ha hecho
anializar la orina. acompanada durante estas tres semanas
(e cefalea, ambliopfa y diplopia, zumbidos de oidos. Esecasos
edemas. Hoy, 3 ataques convulsivos, Intervencion a las 650
L. (Lleva 3 tactos tem 36'8. Pulso, 90. Cabeza en 2.° plano.
e Hodge Dilat : 8 cms. Sufrimiento fetal (meconio). Anes-
tesia cloroférmica. Cesdrea suprasinfisaria sin otro incidente
que un pequeiio desgarro lateral de 2 ems. en el dngulo infe-
rior de la incision cervieal.

Durante la operaciéon 4. ataque, a los pocos minutos 5.0, A
s 14% h. 6. atagque que no repitié. Kl primer dia de la
operacion agitacion, sengorie omnuhbilado, que desaparecieron
1l (ia siguiente. Puerperio febril.

Il 7.0 abseeso de pared abdominal que se abre espontinesn-
mente, Curacion: Alta de elinica Madre e hijo bien el 23-1-29.

Un solo caso hemos tenido ocasion de observar de
apoplejia Gtevo-placentaria. El resultado ha sido letal
para madre v feto (véase la observacion resumida en
muertes maternas).

Nada de interés debemos de hacer constar aqui sobre
¢l tratamiento de las toxemias declaradas. Cabe, en
cambio hacer manifiestamente hineapié sobre las venta-
jas reportadas con el tratamiento profildactico. Toda
embarazada debe recibir orientaciones dietéticas, higié-
nicas y de control médico para evitar la posible apari-
cion de una toxicosis. Creemos de todas maneras im-
procedente la advertencia a la eestante de unos indi-
cios de albuminuria. Es difieil hacer comprender a
aquélla la sienificacidon de mixima benignidad que tiene
la aparicion de dicha eliminacién. La mujer, inquietada
por la advertencia, puede solicitar de otro Laboratorio
la susodicha investicacién y al serle dado un resultado
negativo como suele hacerse con los vestigios de albi-
mina, perder su confianza en miestros médicos de con-
frol, En cambio, son asiduamente vigiladas después de
cuidadosa advertencia aquellas enfermas que ademads
de una cantidad dosificable de albimina efrecen otras
manifestaciones de toxicosis (hipertension, edemas, tras-
tormos sensoriales, ete).

Diabetes—No han figurado en la estadistica los ca-
sos de glueosuria cuya frecuencia es harto conocida en-
tre Jas ardvidas. Las tres enfermas se refieren a casos
con una diabetes anterior a la eestaeidn. Los resultados
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han sido buenos en dos casos. En el tercero feto muerto

v macerado.

Tuberculosis. La cifra de los demds autores es
mucho mas elevada, y lo atribuimos al heeho de que nos
compete el diagnéstico de la lesién pulmonar. Nuestros
medios de exploracion corrientes son puestos en prac-
tica en la primera visita que la embarazada lleva a eabo
en el dispensario de obstetricia, pere la eficiencia de
esos medios, es indiseutiblemente mucho menor entre
las manos de un toedlogo que entre las de un internista.
No nos pasa desapercibida, seguramente, una grave le-
sion pulmonar, pero en la forma incipiente decelable
con medios de exploracién mis afinados (percusion y
auseultacion entrenadas, exploracion radioldgica, exa-
menes de Laboratorio, cte.), logicamente debe pasarnos
desapercibida., Aqui también se demuestra verdadera-
mente la utilidad que reportaria la agregacion constan-
te de un médieo internista a nuestra organizacion to-
coldoiea.

Toda embarazada deberia ser explorada en su estado
general por aquél, eon lo cual nosotros creemos veria-
mos aumentar la eifra de tuberculosis despistadas.

Bl tratamiento ha sido ¢l de costumbre en estos casos
(sobrealimentacién, medieacién de ahorro, idem reeal-
cificante), bajo el control del Dispensario de Medicina.
['na vez en el momento del parto es evitada la fatiea de
la enferma tubereulosa, acortando si es posible la du-
racion del perfodo de expulsién. En el momento del
alumbramiento, evitamos de acuerdo con la concepeion
clasica, las maniobras de masaje nterino que, aunque hi-
potéticamente, pudieran favorecer el intercambio baci-
lar inter-ttero-placentario. Después del puerperio la en-
ferma es divigida al Dispensario de medicina y los es-
fuerzos necesarios son encaminados a que el nifio lae-
tado artificialmente, sea debidamente vigilado en el Dis-
nensario de infancia. En estos afios todavia no ha sido
puesta en prietica en nuestro servicio la vaeunaeion
B. €. (.

Lates. — El niimero de luéticas es en cifras redondas
del 1 por ciento. Esta ecifra estd muy por debajo de
la habifualmente admitida para esta seceidon. Nosotros
lo atribuimos a que solamente son consideradas en esta
estadistica como luéticas las enfermas en las euales
ademas de manifestaciones obstétricas de nma marcada
manifestacion espeeifiea (fetos prematuros, fetos muer-
tos, macerados o sin macerar, muertes dudosas en ¢l
momento del parto o al poco tiempo de nacidos, muerte
meningitica, estigmas de heredo-lies) . hemos encontra-
do una reaecién positiva, Como no hemos practicado se-
rorveaceifn sistemditica en las gravidas, nos han pasado
por alto enfermas humoralmente especificas y que han
dado a luz fetos sanos, pero que serdn o pueden ser en
el dia de mafiana, heredos. Tampoco hemos incluido
romo enfermas luéticas las presuntas enfermas o sea,
aguellas en las enales existen los datos obstétricos re-
ferentes a feto antes mencionados o bien una placenta
orande con una relacion feto-placentaria alterada. Si
guiendo el mismo eriterio, la que ha dado a luz un
huevo con anejo de color rosado, de consistencia fofa
v eon surcos intercotiledonarios poco definidos. no ha




23%. —A RS MEDI1CA

side tampoco incluida si una sero-investigacion ulterior
ha resultado negativa. Ya resultan algo més que pre-
suntas luéticas aquellas mujeres que eon abortos, inte-
rrupeiones prematuras de la gestacion o expulsion de
término de un huevo muerto pero con serologia nega-
tiva ven realizada en una gestacién ulterior la obten-
¢ién de un producto vivo y aparentemente sano hajo
la influencia de un tratamiento especifico. Sobre este
particular ha insistido recientemente uno de nosotros
(1).

De todo lo gue precede surge la conclusion de que el
poreentaje de especificidad sélo puede dedueirse con re-
lativa exactitud eracias a la observaeion clinica euida-
dosa asociada a la investigacion serolbgica sistemitica
al ineresar la enferma en el Dispensario. No estd de
mis sefialar aqui la ausencia total de manifestacienes
c¢linieas, utilizables para el diagnostico de lies en nues-
tras enfermas. Sobre ello hemos insistido también dos
de nosofros en anterior publicacién (2), asi como sobre
Jas normas de tratamiento a seguir en estos casos: arse-
nicales por via intravenosa, muy prudentemente; bis-
mufo por via intramuseular en las luéticas; bismuto y
voduro en las presuntas luéticas,

Cardiopatias, — El porcentaje oscila alrededor del 1
por ciento. Clorresponden a enfermas en las cuales el
diaenéstico se hizo por personal no avezado gracias ¢
practicas palpatorias o anseultatorias. La cifra real nos
parece, pues, muy superior a la indieada, pero se trata
entonees de enfermas en las cuales no hay sieno de des-
compensaeion ninguno.,

De las quinee enfermas no hemos tenido ni una sola
muerte materna. ]

Respeeto a lineas generales de fratamiento y pronds-
ticos de este tipo de enfermas, puede consultarse con
provecho la publicacién del doctor Luis Triss pe Bes
(3). Director de la Cliniea de Medicina del Instituto de
la Mujer que Trabaja, llevada a cabo en gran parte a
base de las enfermas de nuestro servicio.

Varices. — Nos referimos, naturalmente, a los gran-
des paquetes varicosos, ya sea de las extremidades in-
feriores, va de las regiones vulvares. Nunea hemos ob-
servado aceidente de importancia. Tas hemos tratado
con reposo, vendajes eldsticos, castafia de indias, ete.
En este primer tiempo no hemos realizado todavia in-
veeeiones esclerosantes,

Vimitos incoercibles; acidosis. — 1n sdlo caso hemos
observado de vimitos incoereibles. Fué internada en
(liniea, hizose el tratamiento corriente en estos casos
v la enferma curd sieniendo ¢l emharazo su curso nor-
mal.

Las manifestaciones toxicas de embarazo, adquirieron
en 10 enfermas un tipo de desequilibrio dcido béisico

(1) 8. DExevs Foxnt., “Sobre ciertas formas raras de muer-
te fetal de origen probablemente especifico”. Revista Médica
tle Barcelona. Febrero 1930,

(2) 8. Dexevs Fonr ¥y Micuen SAvAricH. “Lies | estats
gravidies”. Monografies Madiques, /

(3) Lris Trias pe BEs. “Ohsery

aciones sobre la evolucion
Revista Médica de Bar-

de las eardiopatias en el embarazo™.
celona, Oetubre 1928,

Acosto pE 1931

con produecion y eliminacién de cuerpos cetégenos por
la orina. En una de ellas el enadro téxico pareeié favo-
recer la aparicion de un euadro infeetivo de evolueidon
fatal, a pesar de todos los recursos puestos en practi-
¢a (Véase muertes maternas, afo 1927, obs. 95.)

Alteraciones de liquido amnidtico. — S6lo son rese-
fiados los easos extremos. No han sido observadas for-
mas de hidramnios agudo.

Enfermedades renales, — S6lo cuatro pielitis han po-
pido ser como tales etiquetadas. Tenemos el convenci-
miento de que son mucho més frecuentes de lo que éstas
cifras nos darian a entender. Muchas grippes, trastor-
nos digestivos y otras supuestas enfermedades agudas
en el eurso del embarazo, nos parecen tener un origen
en pelvis renal. Por otra parte nos parece de obser-
vacion corriente las formas larvadas: dolor espontaneco
en la regién renal, punto costo lumbar doloroso, ligera
piuria. La falta de fiebre desvia muchas veees del ro-
tulamiento exacto de la afeeccién, Hstas enfermas son
de observacion frecuentisima en la practica de Dispen-
sario v no constan en la estadistica.

Metrorragias de embarazo, — Refiérense a hemorra-
oias compatibles con la evolueion del embarazo. En este
capitulo estdn eomprendidas las amenazas de aborto, las
hidrorreas ¢ hidrohematorreas por endometritis deci-
dual, las hemorragias por insereién viciosa, las produ-
cidas por pequefios hematomas retro-placentarios sin al-
cance clinico que permiten la marcha de la gestaeion,
convivenecia fetal y son indagables con el examen rufi-
nario del anejo fetal.

Comentario de conjunto sobre patologia del embara-
z0. — La exiguedad de muestros poreentajes es obvia
en muchos aspectos; liies, tubereulosis, cardiopatias,
Ello nos obliga a insistir sobre la conveniencia del exa-
men general euidadoso de toda erdvida. Este examen
deberia ser practicado en época lo mas femprana posi-
hle de la gestacion. Seria de desear la agregacién del
internista al Dispensario de obstetricia con todos los
medios auxiliares del diagnéstico (Rayos X, Lahorato-
rio), relevando al toedlogo de’la responsabilidad de este
examen, para el eual no esta indiscutiblemente pertre-
chado.

La exiguedad de otras cifras no deja de tener su va-
lor, midxime en un tiempo en el cual poseemos el con-
trol del 80 al 85 por 100 de las afiliadas. Con las re-
servas antes indicadas, es innegable que la prevision
pre-natal constante, intensa y temprana, reduce extra-
ordinariamente la cifra de toxemias de tipo eclamptico.

Patologia del parto
(Véase Cuadro IV)

Sélo répresentan el 2’8
per 100 demostrativo de las ventajas de la prevision
pre-natal.

Estrechez pélvica. — El 14 por 100 de las enfermas
han presentado una reduccién de sus didmetros. Que-
dan incluidas las redueeiones del (. V. por debajo de
10 em,

Presentaciones viciosas.
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Cuadro 1V

1927 1928 ‘ 1929 " Toial
Presentacion podalica . : 1 (3 ‘ 12 36
Presentacién transversal . . . | |
Presentacion de cara. 52 4 4
Presentacion de frente . . . . . 2 1 3
Gemelar . . . ; 4 1 ] 10
Desprendimiento en Ocmptln bacm i | 4 7 12
Estrechez pélvica . . . osh 5 N Sk b 51 : 101 89 934
Tumores previos en la pel\.flh § 9
Placenta previa. 44 ¢ 9 3 5 10
Procideniciaide MBN0s & & &l ael S0 A v S e : g 1 6
Procidencia de cordén . i 1 1 [ 3 5
Circalares deCorgon. . o = it w s o 18 40 99 150
Hipertonia del cuello uterino ; . 3 1 9 6
Hipertonia fotal del atero . b T e 9 9 { 5
Fiebre intrapartum (superior a ‘S") R T - e T - 2 2 2 6
Hemorragia uterina por atonia | 10 28 29 67
RoTaAdENHero. & v o e 5 seduny fee ey cad s | 3 3
Perforacion uterina ... . . . . i | . 1
Cuadro V : Causas que determinaron la intervencion

i‘ 1927 1928 1929 lotal

|
Causas dependientes de la madre '
Esirechez pélvica . . . ! o 17 14 36
Tumores previos . . | 2 2
T OTa s i Tiirem o i e a SR 12 | 24 24 60
Hipertonia uterina. . . 3 2 7 3 12
Enfermedades organicas que reddmm on |cl interv 2 2 1 d
Toxicosis, (acidosis, alluminuria, ete.) . . . 2 b} & 8
Pusilaminidad de ia madre que compromete el pario. 1 | 1
Causas dependientes del huevo y feto:
Nalgas incompletas . . . . . . . . ‘ 2 2 d 9
Presentacién transversal . . . . . . . . . | 1 1
Encajamiento de los hombros . . . . . . . I 1 | |
Occipiloisacra < s s &« 5 = #is = o = - : [ 3 3
Falta de rotacién . T T 1 S T M - | 3 . 7 | 9 19
Gemelar . . . [0 e ST | | | 1
Procidencia de cmdén R s e o o > | 1 | 1 2 4
Procidenciade mano. . . . . + . « & o . s s 1 | 1 2
Placenta previa. . . 5, | 2 2
Sufrimiento fetal por causa clewu)noc:da | 1 | 3 2 6

Circulares de corddn. — Su presencia ha aumentado Intervenciones. — Su distribueién es estudiada en el

fuera de proporeién en nuestros datos, desde 18 obser-
vaciones en 1927, a 40 en 1928 y e¢n 92 en 1929. La
explieacion reside en la mayor presién sobre nuestro
personal auxiliar de comadronas para que sean inclui-
dos en las erdficas la mayor parte de los datos, muchos
de los cuales eran pasados por alto en los primeros me-
ses del actual frienio,

capitulo de terapéutiea,

En el afio 1927, son intervenidas el 8 por 100 de las
enfermas: el 10 por 100 en 1928 y el 11 por 100 en
1929.

Nuestra tendeneia ha sido progresivamente encami-
nada a evitar la duraeion exceesiva del trabajodel parto.
Il deseo de la terminaeion de aquél es puramente ma-
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yor eunando la bolsa ha sido rota prematuramente y el
parto estd ya en marcha. Ha sido también dominada
nuestra actuacién por el deseo de evitar, siempre que
ello sea posible, la via abdominal, de la eual tenemos
experiencia desfavorable (1), Ella nos obliga a evitar
¢l eneontrarnos con las fases de distonia, frecuentes en
los partos de duraeién excesiva y a intervenir mas pre-
cozmente cuando las cireunstaneias son todavia favora-
bles por via vaginal.

En el cuadro V, estdn agrupadas las causas que mo-
tivaron la interveneion.
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respetable, en los cuales ereyendo que el origen de la
temperatura debe de estar en ¢l aparato genital no ha
sido posible afiadir una etiqueta de localizacion anato-
mo-patoldgica, En estos casos tratuse de enfermas en las
cuales por los antecedentes es obligado sefialar este ori-
gen, sin que la exploratoria gineeolégica proporeione
nineuna aclaraeion. Los antecedentes que mas influyen
para acusar al parto como origen primario del proceso,
v al aparato genital como puerta de entrada de la in-
feceidn son, por orden de mayor a menor importancia:
las exploraciones intra-partum de calidad dudosa, la

Cuadro VI

Melrorragias durante el puerperio . . . . .
/ ( Vagino perineal .
s endometrilis
origen local. . ¢ anexitis.
genital ' peritonilis .
61 9, . flebitis . .
A . ()
452 lo seplicemia .
V. comentario § general . ¢ piohemia . . .

| sapremia :
\ genital no especificado. . .

Ruerpenia origen mamario Sl
febril £ " "1 abceso de mama.
1(5{5 UI.'I

origen endodigestivo .
origen renal

( Neumonia . . .
- Fripes. . o
determi- ‘ Tk :
. . 1os ferina
S nada :
ofras ' fuberculosis .
causas bronquitis aguda
indeterminada
\ \ infecciones diversas .

Dilatacién aguda de estomago
FEITTE om0 e PRl e e T
Delirium acutum .

Embolai s vl i = 5 =

Patologia del puerperio

( Véase Cuadro VI)

Puerperio febril. — La patologia del puerperio, esti
del todo dominada por los proeesos febriles, Las demés
causas de morbilidad son mucho menos importantes.

La fiebre en el puerperio es en la mayoria de los
casos de oricen genital. En nuestras observaciones el
porcentaje es de 6’1 por 100. El poreentaje de fiebres
de origen genital entre los puerperios febriles es de 45'2
por 100. (*abe sefialar seguidamente un nimero de casos

(1) 8. DexeEvs Foxr., “Dels fracasos inmediats i llunyans
ile la easirea abdominal a base de 65 observacions”. Comuni-

cacion a la Aeademia y 1. de Ciencias Médicas de Catalufia.
Abril 1931,

i
1927 1928 1929 Total
| 1 | | : 2
|
4 10 25
6 7§ 8 21
4 1
: | I i '
2 2 !
3 f |
. 1 i
9 . 2 8 19
) b 7 17
o 14 16 35
d 1 2
4 12 11 27
I 2 l’) h
|
i 1 ! 2
2 2 2 (]
) ¢ 2
{ 4 2 7
: 1 2 1 4
7 4 8 19
| : 3 4
: 2 2
: 1 |
1 1
. 1 |

duracion excesiva del parto, la terminacion del mismo
después de largas horas de bolsa amnidtica abierta, las
hemorragias del alumbramiento, las intervenciones co-
rrectamente practicadas los tactos intra-partum en con-
diciones de absoluta garantia senalando en altimo tér-
mino de la menor nocividad, la exploracion rectal. Com-
préndese que en ciertas enfermas en las euales el eurso
del puerperio es febril y en las cuales por la presencia
de uno o mas factores etioléeicos, de los anteriormente
indicados, pudiésemos sospechar el origen genital del
proceso sin mayor puntualizacion, debido ello a la abs-
tencion exploratoria de ritual en las enfermas infecta-
das. Puede asi pasarnos inadvertido un cuello uterino
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¢con una placa infeetiva, una ligera infiltracién para-
metrial o salpingiana, una permeabilidad de cuello por
muchos dias indebidamente sostenida y la conseiente ig-
norancéia en que nos encontramos respecto a estos datos,
obliga a la ereacién de este grupo.

Lias causas locales de mas frecuente observacion, han
sido la infeecién vulvo-perineal, freeuente en los casos
de sutura de la regién; la endometritis, habiendo eti-
(quetado en esta forma siempre que el alza febril ha
sido acompaiiada de dolor uterino, particularmente en
las astas, retardo en la involueién y modificaciones en
los earacteres de los loguios (no nos ha sido dable mas
gque raramente observar la clasica endometritis con es-
calofrio inieial en ¢l 6.° u 8.° dia y curva tipica) ; final-
mente la sapremia, habiendo catalogado en este grupo
aquellos casos en los cuales las manifestaciones genera-
les, por su benignidad, su evolueion, la falta de datos
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hematicos v la ausencia de determinismo local, autori-
zahan aquella inclusion. {

Vienen mucho mas lejanamente, las septicemias, ane-
xo-parametritis, flebitis, peritonitis y piohemia,

Debemos hacer meneion aqui de las dilataciones agu-
das de estémago, complicacion post-operatoria, de pa-
togenia muy compleja, pero de la cual no estd ausente
la infeccion. A causa de ella perdimos dos enfermas,
después de tratamientos tocargicos laparatémicos (Afio
1929, Obs. 223 y 585.).

Nuestra mortalidad por infeccion puerperal ha sido
del 0719 por 100 de la totalidad de nuestras observa-
ciones. De los casos con infeceién puerperal 375 por
100 han sido mortales (ineluyendo las dos muertes por
dilatacion de estémago). Dejamos sin ineluir en las cau-
sas de muerte por infeecién puerperal nuestra enferma
perdida por delirium acutum, pues, como hicimos ob-

Cuadro VII

Tarnler « & & = o &
Kicllancd N e i e orim 2
Levret

Naégele .

Forceps

Dilatacién manual. R
Versién por maniobras inlernas .
Cesdrea clasica
Cesdrea suprasinfisaria.
Cesdrea vaginal .
Sinfisiotomia
Incisiones de Diirshen
Perineotomia
Episiotomfa . .
Exiraccién podélica
Basiofripsia . LT A e

Maniobra de Credé . . .

Alumbramiento artificial. . . . . . . . . . .
Sutura del cuello uterino por desgarros espontaneos
Perineorrafia . .

Perineoplastia inmediala secundaria
Perineoplastia ginecolégica

Legradonterinodigifali~. o« o & & & & = & 5 o=
Legrado ufering, coretage .. . = « w o = s s s
HliSteroetamins el S e S s
Laparatomfa por sutura de rotura uferina (1)
Ovariectomia post cesariana . . . . .
ESterelizacitn o <. w25 168 s v g w50 w
Pituitrina .

Inyeccion transabdominal-uterina

Melrourinter de Charpentier de Ribes
RaqnianestEsian oie M0 v ey = e e =i ) v
Cloroformo

(1) Uno de dichos casos ha sido publicado. S. Dexeus Font. «Distocia por hipertonia con huevo integro y ragquianestesia.
Laparatomfa. Curacién.» Comunicacién ala Soc. de Obs. v Ginecologfa, octubre 1930. Ars Medica, mayo 1931,

1927 ; 1928 1929 Toral
. 22 | 21 22
7 16
ol 2 1
2 2
! 105
I e 6 4 (9
. 16 13 36
2 2 3 5
% d 4 6 13
1 1
2 6 9 17
; Il 2 8 7 17
1 d 4
6 18 | 40 61
5 4 ) 14
| I I
3 99 24 49
3 9 10 99
2 1 3
26 02 09 133
2 4 f
i 2 | d
. 2 ! i 4
b | 7 4 | 12
' | B) 1 4
2 2
2 2
1 1
54 68 56 208
| |
1
11 22 35 68
b 29 18 hb)

Rotura uterina,
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servar en la anterior publicacién nuestra (1), no es
nada demostrativo el origen puerperal del proeceso,

Fiebres de origen mamario. — De porcentaje eleva-
do, €1 2’6 % de la totalidad de los puerperios y el 19°5
por 100 de los puerperios febriles. La forma que obser-
vamos a diario es la linfangitis: con roseta cutdnea o
zona de linfaneitis reticular, dolor y elevacion franca
de temperatura. Estas formas han terminado en el 70
por 100 de los easos por solucién espontdinea. En los
restantes ha habido supuracion glandular,

La via digestiva ha sido cansa determinante en el 12
por 100 de los casos febriles,

El origen renal llega en lugar muy distanciado en los
demds origenes: el 2°8 % de los casos febriles. Esta
cifra nos parece inferior a la vealidad y los casos de
pielo-nefritis puerperales sin grandes manifestaciones
clinieas, son mucho mas frecuentes de lo que este por-
centaje pareciera indicar. Su senalamiento exaeto no es
siempre facil, por variadas razones: la diserecion de
las manifestaciones ante todo, la dilueién de aguéllas,

particularmente las dolorosas, en una enferma con al-
gias y dolorimientos miltiples, particularmente las ope-
radas; finalmente la necesidad de recurrir a un catete-
rismo para putualizar el diagnéstico, lo que equivale a
la supresion del mismo para evitar otras posibles con-
tingeneias.

Terapéutica ginecoligica

27 28 29 Total
Liegrado uterino ... ... ... ... 3 3
Eerineoplastis: . .. doe ven e 2 2
Histereetomia ... ... ... . 1
Lap. por eetopico ... ... ... ... 1 1
Fistulorrafia ; 1 1

Terapéutica obstéirica
(Véase Cuadro VII)

Conviene anotar referente al euadro de terapéutica
obstétrica, algunas consideraciones concernientes a la
orientacion téenica del proceder operatorio expresado.
La indole deseriptivo-esquemadtica de este trabajo, nos
obligara a dejar para otros frabajos ecomplementarios
la mayoria de consideraciones que se desprenden de la
observacion del esquema, einéndonos a superficiales de-
duceiones necesariamente comprobables para la buena
interpretacion de las eifras.

De los 1.556 partos, 1.384 han sido espontaneos y 172
intervenidos. Entendemos por parto intervenido aguella
distocia en que exclusivamente el toedlogo ha practica-
do una o algunas de las siguientes intervenciones: apli-
cacion de foreeps, version interna, dilatacién manual,

(1) 8. Dexgvs Foxr. Comentarios a la sinfisiotomia de
Zarate. Revista Mdédiea de Barcelona. Abril de 1929,
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pelvitonias, cesareas, incisiones de Diithrssen, es deeir,
aquellas maniobras destinadas a la extraceidn fetal v
aquellas otras que méds o menos intensamente puedan
variar la morbilidad o mortalidad materna o fetal por
su importaneia, no contando como tales las distintas ma.
niobras corrientes (rotura de bolsa de aguas, Kristellor,
Credé, ete.), como tampoco ¢l uso de ciertos farmacos
oceitdeicos o sedantes ni las perineorrafias inmediatas,
por no reépresentar una solueién direeta para la fer-
minacién del parto.

Vemos, en total, 103 aplicaciones de forceps, en 24
de las euales ha sido utilizado el Foreeps de Kielland.
En las estadisticas de los afios siguienfes al 1929 el
namero de aplicaciones de Foreeps de Kielland sobre-
pasa extensamente a las de los demas tipos de foreeps.
Hoy dia, damos al Kielland la supremacia por no decir
la exclusiva, en las aplicaciones de foreeps, habiendo
no obstante adquirido ya este @ltimo titulo en la labor
desarrollada en Clinica. Por lo que se refiere al trienio
que comentamos en este trabajo, empezamos a utilizarlo
a mediados del afio 1928 y lo reservabamos para aque-
llos casos de eabeza alta, asinelitiea, deflexionada, ete.,
para los cuales cumple el Kielland de manera més po-
sitiva que los otros forceps de articulacién fija, casos
que no obstante, algunos de ellos ha requerido otra in-
terveneion, como versién, pelviotomia o ineluso una so-
lueion por via alta. Conviene hacer constar también en
pro de la diversidad del instrumento, las preferencias
particulares de cada uno de los facultativos de la Obra.

En un mismo comentario podemos agrupar la dilata-
cion manual y las incisiones cervieales de Diihrssen. El
frienio 1927-29, representa aqui ecomo en otras téenicas
terapéuticas, ¢l paso de una orientacion a su estabili-
zacion definitiva segtin nuestro eriterio. Hoy dia hemos
abandonado easi completamente la dilatacion manual
obtusa, va que todas las distocias por dilatacion incom-
pleta son resueltas en Clinica. Los casos de dilatacion
manual representan las distocias resueltas en el propio
domicilio de la enferma, donde una dilatacion artificial
de Dithrssen representa un peligro para su realizacion
conveniente o una téenica defieiente en el sentido de
que requiere por la longitud de las ineisiones, hemorra-
oia, ete., un proceder delicado, como son suturas, tapo-
namientos y demds, dificilmente realizable en un am-
biente poco o nada a proposito y con material insufi-
ciente.

Por lo que se refiere a las intervenciones por via ab-
dominal, eabe anotar dos extremos ficilmente dedueci-
bles con la leetura de las cifras estadisticas. Primero
la sustitueion de la eesdrea corporeal o elasica por la
cesarea segmentaria, v segundo, la sustitueion de la vic
alta por la via vaginal. Fuera de aquellos casos de
inabordabilidad por via vaginal, debida a obstruceiones
mecanicas, como por ejemplo, tumores genitales pre-
vios, estrecheces pélvicas acentuadisimas, toxemias o
placenta previa en primigriavidas con feto voluminoso,
nuestra tendeneia aetual va deeididamente a la solueion
del conflicto por via vaginal (pelvitomias o cesirea va-
ginal) ; en los easos expresados de obstruceién pélviea
imabordable por dicha via y siendo necesaria la inter-

i
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Cuadro VIII

Traumatismos en el trabajo de parto:

Lesiones de cuero cabelludo ocasionados por el Forceps .
Fractura de la clavicula. . . . . .
Fractura de hiimero
Céfalo hematoma .

Total de traumalismos 15. o sea 0:96 ?/,.

Deformidades :

Monsiruosidades

{iabioleporino - it W % .
Quiste saco lagrimal. Tk
Desprendimiento de la clavicula .
Palatos-guiais o 2 & 0 5 w5 G
Amputacién congeénita del ante brazo .
Polidaciilia . . . = . .
Imperforacion deano . . . . . .
Hernia umbilical

Hipospadias; & © 2 5 = & & =
Paialimosi®x w0 e 5 6o nw s
Onfalopmiig Gl d i an

Total de deformidades 16, o sea 0°96 /.

Prematuridad :

( Premaituros de 7.° mes.
Vivos ¢ Prematuros de8.°mes. . . . .
t Prematuros entre 8.° y 9.” mes .
Prematuros muertos . . . . . . . .

Total de prematuros vivos 25.

Morbilidad del recién nacido (hasta los 10 dias) :

T eh o F o Mg e, e S O R s BN, L i
HeredoBmiia: . v oo o oo o i v v b o
Sindromes meningo encefélicos. . . . . . .
Torficoliar 3 5 L n oa A w W w2 ow L
MaBtHHE -2 i ah e e e e

O i s e o T
Ictericia acentuada . . . . . . . . .
Sindromes mal definidos

Total de casos de morbilidad del recién nacido no seguidos de i

defuncion 33, o sea 2'12 %/,

1927 | 1928 - 1929 Total
o 2 9 1 5
A 1 I
. , 5 3
= 3 9 ¥ | 6
|

I - 1 9
% " I I
. 1 1
e | { 1
. | |
- - 1 1
. l‘. 1 1
s i 1
.| 2 2
. ! 1 2
: 1 1
gt || i 1

[
- . 1 |
5 4 1 5
A 10 & 10 25
' 9 2 3 7
oo 8 f 1
1l 1 1
s i 1
e 1 1
<) 9 3 5
S| 9 2 8 12
| 4 4
e | 2 4 6

|

Prematuros 25 mas 7 premaiuros fallecidos, 32 prematuros gue representa un 2°01 %/, de fetos prematuros.

veneidon abdominal del easo, la ineision segmentaria ha
climinado ecompletamente la histerotomia corporeal.
Nalta a primera vista el niimero elevado de episioto-
mias realizadas. Tiene su explicacién en nuestra tenden-
¢ia a obtener un buen y amplio campo de operacién en
la vesolucién de toda distoeia, ademds del interés mar-
cado de substituir toda lesién espontanea, obtusa e in-
definida por una ineision quirtireiea, lineal, limpia y
definida, mucho més ventajosa v de resultados ulterio-
res mareadamente superiores a aquélla. Hablan en fa-
vor de esta afirmaeion, el eseasisimo nimero de desea-
Ios de tercer grado que actualmente vemos y del redu-

cido nimero de perineorrafias ginecoligicas que requie-
ran las enfermas, siendo preciso notar que todas las
suturas perineales secundarias y tardias enumeradas en
este trabajo (contando con su exeepeionalidad) provie-
nen de tiempos en que nuestra condueta en este sentido
gozaba de una mayor condescendeneia quirtrgica de la
que en la actualidad no nos arrepentimos absolutamen-
te nada de justificar.

Clonstan, a propdsito de lo que vamos diciendo. alen-
na perincorrafia inmediata secundaria y ademas, aleu-
na perineoplastia ginecoldgica realizada eén el puerpe-
rio. A pesar de nuestra tendeneia universal, a corregir
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los desgarros vulvo-perineales en épocas lejanas al par-
to, ereemos justificada la rafia perineal en el puerpe-
1io, en miras al interés econdmico soeial de la enferma,
que aprovecha su estancia en eliniea, para la curacion
de su defeeto perineal. Justifiea también este proceder
los buenos resultados que hemos obtenido, con un ele-
vado poreentaje (aungue sea escaso el namero global
de observaciones) de euraciones definitivas,

Parecerd, a primera vista, desmesurado el nimero de
inyecciones de pituitrina realizadas para combatir la
inercia uterina en el @ltimo periodo del parto. Cabe
hacer constar en descargo de esta afirmacion, que los
facultativos de Obra Maternal permiten a las comadro-
nas el empleo moderado de este oceitéeico en los easos
indicados bajo normas pre-establecidas (dilataeion com-
pleta, bolsa rota, cabeza encajada, ausencia de sufri-
micnto fetal y escasez de contraceiones) y muchas ve-
ces bajo el control del toedlogo. Nos permitimos hacer
constar que nunca hemos observado un resultado des-
agradable de su uso en las condiciones expresadas.

La inyeecién trans-abdominal uterina de hipéfisis ha
sido puesta en praectiea para combatir la hemorragia
aténica del alumbramiento, actualmente en erecido ni-
mero de ecasos. Reservaremos los comentarios para el
proximo frabajo estadistico que nos permitird intere-
santes conclusiones, por el mayor ntimero de casos en
gue ha sido empleada. Los resultados de las primeras
observaciones han sido publicados por uno de nosotros
a raiz de los siete primeros casos (1).

Finalmente, por lo que se refiere a la anestesia em-
pleada en nuestras intervenciones, vemos un mayor ni-
mero de raquianestesias sobre el de anestesias genera-
les. Durante este tiempo utilizabamos la raqui en la
resolucion de casi la totalidad de las distocias, especial-
mente en las aplicaciones de foreeps y laparatomias por
cesirea, utilizando el beneficio tan interesante de la
raqui, como es el respeto de la contractilidad uterina,
que evita las pérdidas aténicas consecutivas, reservando
la anestesia general para alegunos casos de version in-
terna, especialmente aquellos en que se veia a priori
una tendencia hipertonica del atero, dada la relajacion
muscular que permite el cloroformo, y en los casos de
acentuado sufrimiento fetal, por la rapidez mayor de
la anestesia general ademas del beneficio que puede dar
al feto por la supresion de toda contractura uterina.

Actualmente hemos invertido la proporeion de las dos
clases de anestesia, cuyo comentario sera uno de los
puntos mas estudiados del trabajo proximo, asi como de
un trabajo espeecial que en este momento nos hacemos
deudos de publicar,

Morbilidad fetal

(Véase Cuadro VIII)

Debemos hacer constar la relatividad de los datos de
este cuadro de morbilidad del feto y recién nacido por
cuanto muchos de ellos han sido calificados sin la in-
tervencion del pediatra.

(1) M. 8. Sararica TorrRENTS, “Invecelon trans-abdominal
uterina de hipofisina como tratamiento de la hemorragia até-
niea post-partum®”, Ars. Médica. Mayvo 1930,
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También habla en favor de esta relativa exactitud.
¢l que muehas familias ante una morbilidad fefal o de)
recién naeido consultan libremente su médico de eahe-
cera v ya entonees los datos morbhosos no constan o
nuestras erificas.

Manera de corregir en parte esta inferioridad, seria ’
la colaboracidon asidua del pediatra en todos estos casos,
incluse un reconocimiento sistematico de

todo reeién

nacido,

Mortalidad materna
Cuadro IX

1927 (1928 | 1929 | Total

Septico-piohemia. . . . . . . : 1 | 1
Tuberculosis laringea | |1 1
Delirio agudo post-partum . . (9% 1
Embolia cerebral. 1 I
Apoplejia utero placentaria il 1 I
Complicaciones post-operaiorias . | 2 2
lleus paralitico . . . . E = 1

Fotals o 51 % 1 4 S 8

Cuadro X

Mortalidad materna: Porcentaje

Partcs Mortalidad Porcentage "o
Afio 1927. . . .| 408 | 022
3o —FOFF e 552 4 074
3 SO el g 896 3 030
Weikil L 1556 8 0°51

De la mortalidad materna resefiada, vamos a dar 2
conocer en forma resumida eada uno de los 8 casos, ex-
tractando los datos que obran en el archivo de observa

ciones elinicas de la Obra Maternal del I, de la M. P
que T.
Afio 1927, N.2 95, J. A. Antecedentes: enfermedades pro-

pias de la infancia. Menstruaciion ;
mal; 2 partos normales; 1 aborto con retencion que motivo
un legrado, Primera visita, gravidez de 4 meses, normal. En
lis visitas sucesivas nada de particular; 5 dias antes del {
parto, es visitada en su domiecilio con edemas fuertemente
acentuados en region suprapibica que dificulta exploracion,
vomitos persiztenfes gue impiden ingestion alimenticia, eara
encendida, albimina negativa, acetona fuertemente positivi.
Ingresa en elinica : suero glucosado, insulina, enemas bicar-
bonatados ; mejora €1 cuadro e ingiere algunos alimentos, v
orina en cantidad superior @ log 1.000 gramos. El parto acae-
cido el 2 de marzo, no ofrece detalle alguno digno de mencion.
A los dos dias de puerperio, intenso escalofrio, pasado el cual
presenta la enferma buen aspecto v normalidad de pulso ¥
cantidad de orina expelida ; temperatura, 390, diarrea persis-
tente. Por endovenosa, 40 ¢. de suero antiestreptocdcico, abs-
ceso e 1Pochier con 2 e,

los doce afios tipo nor-

¢, de esencia de trementina, sin mejo-
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pia alguna ; dolor local a la presion, ttero voluminosgo, fetidez
v espesamiento de los loguios. Metritis parenguimatosa 11
din 5 (T dias después del parto), histerectomia abdominal bt jo
piuianestesia. El examen de Ia piezi anatomica confirma
el diagndstico, Al siguiente dia de operada, curva térmica

descendida, sin escalofrios, sin diarrea : pero al siguiente dia,
el segundo de haber sido operada, reaparvicion del cuadro
elinico, con agravacion manifiesta: escalofrios, taquicardia,
diarren. Fallece a los tres dias de la intervencion y a los
diez del parto con sensorio despejado hasta el ltimoe mo-
mento.

Comentario autoeritico. i Podriamos evitar este
fatal desenlace? A fuer de sinceros y examinando de-
falladamente el caso, hemos de confesar que quizas si
no hubiéramos practicado la histerectomia se hubiera
podido prolongar unos dias la vida materna; pero fa-
talmente y nos lo confirma el examen de la pieza extir-
pada, hubiera sobrevenido el sindrome séptico piohémi-
¢o con todo su acompanamiento de episodios desagrada-
bles, flebitis, embolia pulmonar, endoecarditis, ete., ete.

Puede que si nos remontiramos a époea anterior, la
de los ultimos tiempos del embarazo, hubiéramos podido
evitar el proeeso toxémico, previniendo de esta manera
la pobreza defensiva, con lo que quizds no hubiera so-
brevenido la infeecién, o de haber sobrevenido se hu-
bicra resistido con més facilidad. Desde este punto de
vista quizas no hubiéramos anotado a nuestro debe el
caso (ue nos ocupa, pero esto solo seria factible con el
precedente de que sistematicamente todas las gestan-
tes en su altimo mes fueron internadas.

De las cuatro defunciones ocurridas durante el afio
1928, corresponden a las observaciones ntimeros 31, 80,
85 ¥ 310 de dicho afio:

Obsgerv, n.» 31. T para fuerte crisis de laringitis que im-
pide la deglucion. Caguexia manifiesta, fuertes ascensiones
térmicas, tuberculosis laringea. 141 dia 16, ruptura prematura
de membranas, al entrar en el 9. mes de gestacion. En eli-
nica, cesiirea clisica seguida de histerectomia total, interven-
cion bajo anestesia ragquided, muy bien soportada. Agrava-
cion del cuadro consuntivo. Fallece a las primeras horas del
siguiente dia. Kl feto vive y fué vacunado a las poeas horas
(e nacido con vacuna B. C. G.

Comentario al caso. — No habia evitabilidad del re.
sultado materno fetal, en una eravida con una tubercu-
losis laringea de forma muy rapida. Los intereses feta-
les dominaban nuestra actuacion terapéutica. Estos
eran indiseutiblemente mejor carantidos con una ce-
sdrea que con una operacién por vias naturales, a la
cual nos hubiésemos visto posiblemente abordados ante
ina enferma in extrenas, que, de haber hecho—y lo ad-
mitimos ineluso como facil—una dilatacién rapida, no
hubiese tenido medios de sobrellevar la fatiga que im-
plica un periodo expulsivo. Decidida ya la via abdomi-
nal, una histerectomia total representaba la ventaja de
suprimir a la enferma la posibilidad de una nueva par-
turicién y al mismo tiempo la funcién endoerina ge-
nital. En una enfermedad consuntiva eomo la tubereu-
losis esta doble ventaja no era de despreciar, v tenemos
la seguridad de que el trauma quirdrgico fué muy poco
acentuado por la histerectomia complementaria. Des-

eraciadamente. lo avanzado del mal no dié méis aleance
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que el de una hipotética espeeulacién a nuestra forma
Ill_’ ili‘[)!‘('[_l‘.'l',

Obgervacion n.e 80.—8in antecedentes dignos de mencion
P'rimipara de 26 afos, estrechez pélvica de 84 de . V. For-
ceps ¥ sinfisiotomia previa incision de Diihrssen. Desgarro que
interesa desde la comisura vulvar anterior, al meato, clitoris
con su correspondiente arteria y pared vaginal anterior. Inter-
venida bajo anestesia elorofdormica, presenta o las poeas horas
un delirio agudo gue va persistiendo, exacerbindose hasta los
19 dias de la intervencidn, en gue muere con el sindrome (e
delivio agudo.

Comentario al caso., — La enferma tuvo un trauma
obstétrico. Este, que interesé la pared vaginal anterior
v la urefra con su correspondiente riego arterial, no
ccasiond ineontinencia esfinteriana por haber respeta-
do la lesion el euello vesical. T.a herida no ofrecié as-
pecto loeal de infeceion, Tampoco la enferma tuvo tem-
peratura ni frecuencia de pulso durante los dias de es-
tancia en la Cliniea,

De regreso a su casa, presentd un sindrome nervioso
complejo (convulsiones, agitacidn, alueinaciones, con-
tracturas). Agravise aquél y ocasiond la muerte de la
parida a los 19 dias, habiendo calificado ¢l doctor Mira
el enadro de delirio agudo. A pesar de que en el origen
de este proceso se admite casi siempre una causa infee-
¢iosa o toxi-infeeciosa, nos resulia poco elara la puerta
de entrada genital del proeeso. Débese hacer constar
insistiendo por una parte la ausencia de manifestacio-
nes infectivas en los 14 dias de estaneia en la Cliniea,
Y por otra los antecedentes psicopiticos de la enferma,
manifestados claramente durante el embarazo (aluei-
naciones) y en los primeros dias del puerperio.

Observacion S5, —Tercipara de 26 afios: antecedentes sin
importancia, Embarazo actual con albuminuria gravidien, ha-
biéndose registrado como cantidad miaxima 7 por mil, 15 dias
antes del parto. Rotura prematura de membranas, parto nor-
mitl de duracion total de 7 horas, 30 minutos. Al segundo dia
de puerperio, cefalera sibita, nduseas, calambres en las ex-
tremidades inferiores, desigualdad pupilar (anisocoria), cefa-
lea mdis intensa en el propio lado de la paresia, Cuadro que
aparecid stbitamente atribuido por los familiares a una causa
emocional. Tratamiento derivativo (dristicos, revulgiones, ef-
cétera). Kl sindrome hemipléjico se va acentoando con la
aparicion de la pardlisis del facial del propio lado, hasta que
termina con la vida de la enferma.

Comentario: No hemos podido comprobar la causa
exacta de la misma; pero atendiendo a la edad de la
enferma (26 afios) podria hacernos pensar en un origen
luético ; elinicamente no constan antecedentes, reaceion
serologica no se practied; precisamente por la earencia
de estos antecedentes: de ahi nuestra razén en abogar
para que sistematicamente se praetigue una reaceién
serologica a todas las embarazadas. En el presente caso,
de haberse hecho, quizds hubiéramos podido prevenirlo
de haber sido positiva, pues repetimos que dada la falta
de antecedentes v de orden cireulatorio v la juventud
de la paciente, da mucho que pensar que ¢l sindrome
deserito sea debido a una supuesta causa especifiea, Por
lo que hace referencia a los antecedentes albumintiricos,
de haber sido éstos la causa hubiera presentado segu-
ramente un sindrome eon otras earacteristicas.
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Observacion 310.—12 gravida (6 prematuros, 6 de término).

11 18-7-28, ingresa en (linica a las 9 horas. Ha sido vista
en su domicilio por uno de los facultativos de ia obra a las
8 h. con cuadro toxémico grave, Anfecedentess Hice varias
semanas que no ha mandado la orina para el andlisis. Desde
primeras horas de la mahana, dolores abdominales y ligera
pérdida sanguinea. - Examen ; miembros inferiores muy ede-
mutosos, cara idem y muy palida; pulso a 90, pequer me-
trovragia obscura : dtero de consistencia lefiosa, sin ningun:a
yoni blanda: sensible: latidos fetales ausentes. Al examen
acinal, enello con dilatacion de 2 em. de hordes rigidos, sin
masa  placentaria asequible. Diagnostico ; Apoplejia  utero-
placentaria con feto muerto. Con anestesia general mixta,
laparatomia inmediata ; itero de paredes equimaoticas con in-
filtraciones y sufusiones sanguineas Clesarea.
Feto muerto de 3.000 grs. aproximadamente. Alumbramiento :
gran hematoma titero-placentario; entre sangre liguida ¥
congulada, por lo menos 1 litro. Histerectomin sub-total ; pe-
pitonizacion, Cierre de la pared en tres planos. La enferma
muere 4 las 2 horas de la intervencion de shock.

snl-serosas.

Comentario al caso. — Tratase de una toxemia de for-
ma hemorragipara con albuminuria desatendida, por
falta de control pertinente. La gravedad de la evolu-
¢ién no nos permite suponer la obtencién de un mejor
resultado materno en el caso de haber seenido otra
orientacién terapéutica,

De las defunceiones maternas ocurridas en el afo 1929
corresponden a las observaciones nimeros 223, 519 y
28D,

Observacion 223 —Antecedentes. 2 cesdreas anteriores por
estrechez pélviea, Presentacion de nalgas. Rotura prematurid
de membranas. Prueba de parto, en vista que éste no avanza
v dados los antecedentes, decidimos intervenir por cesirea
bi-iterativa ¥ practicar al propio tiempo una ligndura de
irompas bajo raqui-anestesia. Es diffcil abordar el ttero por
lu existencia de fuertes adherencias cicatriciales del epiplon
con la serosa uterina: el fefo es extraido, y al encontrarnos
en presencia de nodulos miamatosos, optamos por practicar
uns histerectomfa sub-total, Inter

encion sin particularidad
aleuna, En el curso post-operatorio intensa dilatacion gastri-
¢, CONn MUY escasa reaccion de serosa peritonial. Muerte tle
I enferma a los tres dias. Este caso lo comentaremos con-
juntamente con el siguiente.

Observacion 585.—2para, Antecedentes: cesdrea clisica en
el primer parto por estrechez . V. 8.4 em. Prueba de parto.
Dilatacion artificial completada con incision de Diihrssen ;
rotura de membranas, version interna laberiosa, extraceion
podilica y sinfisiotomia por cabeza dltima, lizgera hipertonia
que nog obliga a practicar mesuradamente las tracciones so-
hre el feto aprovechando los periodos de relajacion uterina ;
perineorrafia por episiotomia previa. Al inspeccionar la ca-
vidad utering nos encontramos con una solucion de continui-
dad en el fondo de saeo vaginal gque comunica con la cavidad
abdominal de unos dos centimetros. Dejamos sonda perma-
nente en la vejiga con resultado positive. Acto seguido prac-
tieamos una laparatomfa para suturar la brecha comunica-
tiva con la eavidad abdominal. Pequefio quiste del ovario
izquierdo, reseccion del mismo, ligadura de Ia trompa derecha.
La misma tarde de intervenida presenta vomicos acentuados
de aspecto porrdceo, vientre flicido, sin eructos ni expulsion
(e zases, hipotension: ténicos, Al siguiente dia, cuadro evi-
dente de dilataecion gastrica con meteorismo ; hipogastrio no
abultado. Aecentuacion del cuadre con delirio; muere a los
tos dias de intervenida.

Comentario a las dos observaciones anteriores. Son
dos casos desgraciados de terapéutica obstétrica; prue-
ha uno de ellos, ¢l primero, de que la repeticion de la
cesdrea no es benigna. La enferma que habia resistido
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perfectamente las dos primeras intervenciones, no re-
sistio la tereera. Bvidentemente, el shock operatorio fué
agravado por la necesidad de eompletar la histerecto-
mia con la extirpaeién del 6rgano.

11 segundo easo es el primer fracaso que hemos fe-
nido en Obra Maternal en la conduecion por via vagi-
nal del parto en una antigua cesarizada. Este caso, jun-
to con otros que hemos tenido ocasién de observar, nos
pruchan de que la parturicion de la mujer cesarizada
debe ser objeto de metieulosa ateneién por parte del to-
eologo y que en el caso de ser preeiso recurrir a una
extraceién, la via natural estd prefiada de peligros y
es necesario reeurrir a la via abdominal.

Tanto un easo como otro demuestran de todas ma-
neras, de que el porvenir obstétrico de la cesarizada,
no es halagiiefio. Con seguridad han influido poderosa-
mente en nuestro dnimo para convertirnos en adeptos
cada vez més fervientes de la via vaginal, convenien-
temente reclada y sometida a las reglas y principios
eenerales quirtargicos.

Observacion 519 —I1para. de 31 afios, Antecedentes generi-
les v datos de embarazo sin particularidad especial. Rotury
prematura de membranas, Se incia el parto a las 23 del 5-9-29.
3 (uctos hasta el dia 6 a las 16 que se halla a dilatacion de
7 ems, O, L LT, en 2.2 plano de Hogde. Asinclitismo anterior
marcado. Pelvis normal. Poeas contracciones. Expulsion de
meconio pero corazén fetal bien timbrado. Prescribimos 14 de
¢, ¢. (e hipdfisis, més 14 de c. ¢. de morfina, repetidas a Ia
hora. Ingresa en Clinica a las 20 h.: dilatacion 9 ems. [dén-
tico estado por lo que se refiere a los otros datos.

Intervencion.—Raguianestesia con (012 grms. de novoenina
entre 1.0 y 2.2 v. I, previa inyeccion de adrenalina.

Intento de Foreeps de Kielland, Sin resultado. Version con
un solo pie no dificultosa. Reconstruecion perineal. Sutura de
un desgarro paravaginal de 6§ a 7 em. de longitud., Después
tel alumbramiento, revision uterina por anexos incomplefos.
Explorando se nota desgarro de fondo de saco vaginal dere
cho sin comunicar a eavidad abdominal libre. Feto vivo.

Puerperio—Temperatura progresivamente ascendente hasta
aleanzar 39° el 6.0 dia, oscilando los 4 dias sucesivos entre
r 39°. Pulso entre 80 y 100,

Primer dia de puerperio: Dolor abdominal espontineo en
el lado derecho. Involucion mwormal.

Segundo dia: Persiste dolor, Vdémitos, Dilataeion supra-um-
bilical del abdomen sin timpanismo hipogistrico.

Tercer dia: Persisten los sintomas del dia anterior. Buen
estado general, Por la tarde, diarrea y ventosidades abun-
dantes con intensos colicos. Acentuado meteorismo.

Cuarto dia: Persiste cuadro de dilatacidn giistrica ¥y me-
teorismo, Posicidon ventral, Eructos y gases abundantes. Per
siste dolor y diarrea. Iscuria, sondaje vesical: 1.500
oring.

Quinto dia: Sigue dolor fosa iliaca derecha, meteorismo v
dilatacion gastrica. Emite eructos v gases en posicion ven-
tral. Retiramos puntos de periné: herida esfacelada. Suero
elucosado, insuling, sondaje vesical: 500 gms. orina.

Sexto dia; Persiste cuadro anterior. Ademdis, tumoracion
un poeco por debajo del ombligo, sonora, dolorosa a intervalos
por contracciones peristilticas. Eructos. gases, diarrea sin
ceder el abultamiento abdominal. Estrignina. Neo-hormonal
IV hasta 5 inyecciones en cuatro dias. Ragui de (0712 grs. nov.
entre 1. v 2.0 v. L. en deciibito lateral derecho. Extraordin:-
rin expulsion de gases, desapareciendo todo asomo de me-
Leorismo.

Séptimo dia: Ha dormido.

a8,

Eructos v deposicion. YVuelven

a aparecer los dolores abdominales cada vez mas intensos.
Hasta el décimo dia, pasé en un estado algo satisfactorio,
emitiendo eructos,

con eseasa dilatacion abdominal,

gases,
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alerunas deposiciones diarreicas, eseaso dolor de fosa iliaca,
gurmiendo tranguila a ratos,

151 décimo se presenta de nuevo el cuadro alarmante de
dolor espontineo, meteorismo acentuado, escasos eructos, v
sses i pesar de sonda rectar, polipned, algidez de extremi-
dades, placas violiceas en las mismas, pulso hipotenso, fili-
forme. Nueva ragui de ("112 gr, entre 11 ¥ 12 v. 1. sin efecto.
A los 10 minutos palidez de mucosas, angustia in erescendo,
dilataecion pupilar. A los 15 minutos refrigeracion de lus ex-
rremidades, sin emision de gases, Muere con perfecto cono-
cimiento a los 45 minutos de la pagui: expulsion de gran
cantidad de gases en el momento de la muerte,

Necropsic.—Al incindir la pared abdominal, gran cantidad
de eases a fuerte tension con marcado olor a cianhidrico, En
el interior de la cavidad abdominal abundante cantidad de
liguido achacolatado elaro, En la fosa ilinca derecha el ligi-
mento ancho, mesosalpiny ¥ pared lateral de la pelvis inva-
didos por ancho hematoma sub-peritoneal. En Ia cara poste-
rior del ligamento ancho a 3 em. por encima del hematoma
=e encuentra adherido al ciego cuyas paredes estin equimaoti-
cas ¥ fuertemente distendidas al igual que el intestino del-

Comentario. ; Como se produjo la lesion de perfo-
racion vaginal? ; Por la version? Ella fudé facil, ercemos
mas probable por la introducecion de la primera cucha-
ra de Kielland en su intento, que se insinuaria en un
remanente del fondo de saco anterior.

Lia aparieion rdapida del sindrome oclusivo y las le-
siones halladas en la neero, de eseaso valor las infla-
matorias v traumaticas para produeir un enadro tan
srave v la presencia de adherenciag gue seeuramente
ocasionaron la oelusién, nos hace pensar que dicha le-
sion estuviera ya latentemente constituida, bastando
una causa traumatica, y por sus caracteres, infeetivo-
inflamatoria, para dar lugar a una agravacién subsi-
cuilente con las partienlaridades propias. Cabe consta-
tar que la brecha vaginal no comunicaba con la cavi-
dad abdominal libre.

; Uémo evitar este fracaso? La falta de comunicaeion
abdominal nos hizo desistir de una laparatomia inme-
diata que incluso a posterior: no erecemos necesaria, da-
dos los antecedentes del easo. Lo Ginice que nos reerimi-
namos es no haber aprovechado el resultado de la pri-
mera raqui en el sexto dia de puerperio para practicar
una laparatomia exploradora con las deducciones tée-
nieas derivadas de la misma.

Comentario global de mortalidad materna. Lia cau-
sa mas frecuente de mortalidad materna ha sido por
tranma operatorio (dos muertes por dilatacion aguda de
estémago post-laparatémica, una muerte por ileo me-
canico post-operatorio). A eargar en el pasivo de nues
tra téenica obstétrica deben ineitarnmos a estudiar con
especial interés las indiecaciones operatorias y particu-
larmente la téenica de resolueidon de la distocia. No ha
faltado tampoco la eran eausa de mortalidad materna:
la infeceién puerperal. Nosotros confiamos mejorar eada

dia nuestros resultados con el mayor entrenamiento de

nuestro personal colaborador v con el internamiento,
cada vez en mayor niimero, de nuestras enfermas.

.o mismo podemos decir de las toxemias de embara-
z0. A causa de ellas perdimos una enferma. La fnica
solucidn estriba en la intensificacion de la prevision
pre-natal v el afan del pablico de someterse a ello,
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Otras muertes estin completamente fuera del aleance
del toedlogo bajo ¢l punto de vista de la evitabilidad.
Entre ellas contames la enferma muerta de tubereulosis
laringea, de embolia eerebral e incluso por las razones
antes apuntadas la que perdimos de delirio agudo.

Mortalidad fetal

(fetos viables y de mds de 2000 grs.)

Cuadro XI

| 1927 1928 | 1929 | Total

Antes de comenzar el parto . . 7 11 7 20
Durante el pario . ; 6 8 11 25
> los 10 primeros dias. . 3 -9 6 18
Totalits S| 16 28 24 | 68

Cuadro XII

Mortalidad fetal : Porcentaje
| Parfos _ Mortalidad Porcentaje
Afo997i. w4 ‘ 408 16 39
Ao 1928 . . . . 552 28 507
Afio 1929 .+ « . 596 24 4402
Total. . . 1586 68 = 43

Fetos muertos antes del parto: 25

Wacerados por Hies: |
Afio 1928: Obo 92, 11 grdvida. Laies tratada. Pario ri-
pido, Feto prematuro muerto y mu-
cerido.

Ob 215, III grav, Escoliogis. Nefritis erdnica,
IIndo-arteritis cerebral luétien. -
racion del parto, 280 h. Feto prema-
furo 7. mes muerto ¥ macerado.

Ob. 251. IV griav. Hidramnios. Lides tratada,
Feto prematuro de S° mes, muerto
¥ macerado.

Ao 19209 Ob, 546, 1T griv. Lies. Duracion del parto 2
h Ha hecho tratamiento, Feto muer-
to ¥y macerado,

Mueerados por nefritis eronico: 1.

Afio 1927 O 373, T grav. Nefritis parenquimatosa, Pir-
to de 10 h. Feto prematuro 7.0 mes
muerto vy macerado.

Muaceradaos por tubercilosis: 1.

Ao 1927 Ob. 93, LI griv. Tuberculosis materna, Par-
to de 6 h. Feto de 2500 grm muerto
¥ macerado.

Wacerados por glucosivia = 1.

Afio 1928:  Oh. 479, 111 griv. (2 fetos muertos). Gluco-
suria de embarazo, parto de 12 horas.
Feto muerto ¥y macerado.




26— A RS MEDICA

Cuadro

X111

Acosto DE 193]

Fefos muertos antes del parto :
Macerados por lies :
nefritis crénica

f >
» » fuberculosis
» » glucosuria.
» » loxicosis SIS R
. » causa desconocida; presuntos luéticos.

Monstruosidad fetal - . Gk
Hemorragia de embarazo y parto .
Total 25 felos, o sea el 1'6 °/,.

Fetos muertos durante el parto:

L B e
Apoplejia utero-placenlaria
Procedencia de'cordbn: . = « .« - & & 4 4 o

Asfixia blanca no reanimados
Hipertonia uterina. .
Traumatismo obstélrico. Th
Hemorragia placentaria inira parium
Sincope cardiaco .

Distocia de cabeza tultima
Prematuridad . . . .

Causa desconocida .

Distocia de hombros .

Total 25 fetos, o sea el 1'6 °/,.

Fetos muertos después del parto:

Prematuridad

Monsticuosidades o - 50 e G cen e e 40 e e

Asfixia blanca no reaccionado

Meninoats: o wlte it o P LR
Lesién:meningo~encefdlica. = . 5 . < & & & &
Duracién excesiva del parto . . . . . . .

Calsa desconaetdasl | = Ty Al s2r st e 5 B G0 ia w o

Neumonia por 8spiracion = o = s s @
Disfuncién cardio-pulmonar . . . .

Total 18 fetos, o sea el 11 °/,.

Macerados por towicosis materna: 1.
Afio 1928: Obh, 311. 1 griv. Eclampsia un mes antes del
parto, Parto de 10 h
8.0 mes muerto ¥y macerado,

Feto prematuro

Wueeriddos por causa desconocida ; presuntos ludticos: 14,

Afio 1H27: Ob. 19, 111 griv. (1 aborto, 1 feto muerto).
Parto de 5 h. Feto muerto y mace
rado.

Oh. 135. V griv. Parto de 8 h. Feto muerto y
macerado.

Ob. 141, V griv. (2 fetos vivos, 2 muertos).
W —Partoe riapido. Feto muerto v
miiteerido,

Ob, 375, I griav. W-Parto de 8§ h. Feto de
4500 2rs, muerto v macerado.

Ao 18928: Ob, 107, I griv. Parto de 6 L. Feto muerto y
macerado,

Oh. 155, TII grav. Parto de 730 h. Feto muer-

to v macerado.

Afio

19528

o — b

b, 192,

(b, 250,

Oh, 564,
Oh. 849,
Oh. 115,
Oh, 116

Oh, 306,

Ob. 597,

1928 {929 Tolal

3 | {
|
|
| |
( |
5 5 14
1 2
| |

[ |
; (
1 3 {
i | 7
|
2 |
| 1 2
1 |
| 1
1 |

1 a .
| |
| p) 4
| 1
2 p)
|
1 2 4
2 9
2 9
| |
| 1

I griv. Parto de 1915 h. Feto muer
to ¥y macerado,
1I griav. Parto de 930 h. Feto pre-

maturo 7.9 mes, muerto y macerado.
IT grdv. (1 aborto) W -Parto de 9 h
Feto muerto ¥y macerado. |
VI griv. (4 vivos, 1 muerto brongui
tis). Dilatacion 14 horas. Intenso su
frimiento fetal. Extraceidn podilica

ne percibiéndose ya el latido fetal.
Feto muerto ¥ macerado, aspecto
acondroplisiico.

[ griav. Parto de 16 h. Fefo premi-
turo muerto ¥ macerado.

ITI eriav. 4 dias con latido fetal ne

gativo. Parto de 4’30 h. Feto premi-
turo, muerto ¥y macerado.
IT griv. Parto de 930 h.

Feto pre

maturo muerto ¥ macerado.
I griiv. Ligera albuminuria de emba-
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razo: ('70 grs. por mil. Parto de ¢ h
Feto de 3.000 grs,
cerado,

muerto ¥y ma-

Monstruosidad fetal: 2,
Afio 1927: Ob, 213, 11 grav, Parto de 21 h. Feto premza-

turo 2.000 gr. hidroedéfalo,

I griv. Parto de 215 h. Feto muer-

to ¥ macerado, macroeéfalo,

Afio 1928: Obh: 111.

Hentorragia de embarazo g parto: 1.
Afio 1929: Ob. 418, IIT grav. Tres metrorragias durante
el embarazo. En el parto de 3 h., nue-
va metrorragia. W — Feto muerto v
macerado, Placenta grande rosada v
fofa.

Fetos muertos durante el parto: 2

&

i F.Ji’a’.\'_‘ i

Atio 1927: Ob. 216, Zpara W - Parto de 42 . Feto muer-

to en el primer periodo del parto.

Apoplejin wtero-placentaria: 1,

Afto 1928: Ob. 310, XIT griv. (6 prematuros, 6 de térmi-
no). Apoplejia iitero placentaria. Ce-
siarea, histerectomin. Feto muerto de
3.000 grs,

Procidencia de cordow: .

Afio 1928: Ob. 247. T grav. Parto de 20 h. Inercia. Pro-
cidencia de corddn. Forceps. Feto

¢ muerto 4.200 grms.
Ao 1929:  Ob. 104, grav. Durante el embarazo presen-

tacidn transversal no versionable por
intensa hipertonia uterina. Parto de
nalgas. A 9 cm. de dilataeion, proei
dencia de cordon que apenas late.
Extraccion ripida. FPeto muerto 3.800
Zramos

IIT griiv. (1 aborto, 1 prematuro vi-
vo). Procidencia de corddon.,
muerto. Basiotripsia.

11 eriv. Parto de 20 h. Latercociden-
cin de eordin. Forceps. Feto muerto.

Oh. 577.
Feto

Oh. 611.

dsfiwia blanen no reanimados: 7.

Afio 1927 : Ob, 423. 1 zriv. Parto de 2 h. Se notd el ¢o-
razon fetal hasta el iltimo momento,
Sin estizmas de heredo-hies, Asfixia
blanca.

IIT zriv. Parto de 18 h. Ligero su-

frimiento fetal en el periodo expul-

Extraccion de hombros
laboriosa. Feto arfictico no reanima-
do de 4.300 grms

Aflo 1928: Ob. 27, IIT grdv. (1 aborto, 1 feto muerto al
nacer). Parto de 10 h. Forceps por
excesiva duracién del periodo expul
sivo. Feto muerto asfixia blanca no
reanimado.

Oh, 416,

sivo. algo

Oh. 76, TII griav. Parto de 330 h, Feto muer-
to no reanimado.

Oh. 82. T griv. Parto de 30 h. Feto muerto
no reanimado.

Oh. 471. 1 griv. 34 heras de parto. Intente

de Faorceps. Version ficil. Feto de
término asfictico no reanimado.

Aflo 1920:  Ob. 259, 1T griav. (1 aborto). Parto de 12 h
Intenso sufrimiento fetal, profunda-
mente asfictico, no reanimado de
3.000 grms,
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Hipertonia ulerina: 1.
Ao 1927: ODb. ©

2. I griv. Pario de 6 h. Feto muerto.
Trawmatismo obstétrico: ).

Ano 1927: Ob, 202, T grav. Parto de 12 h. Férceps. Ver-
sion laboriosa. Feto muerto de 4.200
STRINOS.

I griv. Parto de 48 h. Incisiones de
Diihrssen. Extraccion podilica, Sinfi-
siotomia. Feto muerto de 3.500 grms,
I griav. Distocia por hipertonfia. 59 h.
de parto. Version laboriosa. Feto de
3400 gr, no reanimado,

ITI gravy. (primer parto distdeico, feto
muerto ¥y segunio parto espontineo,
hijo muerto al afio). Estrechez pél-
viea, Parto de 24’30 h. Version labo-
riosa. Feto de 4.220 grms

Oh. 428,

Ao 1928+ Ob. 305,

Oh. 370.

Hemorrvagioe placentaria intra-partem : 2.

Afio 1928, Ob, 357, IIT grav, Duracion 52 h. Hemorragia

copiosa intra partum (insercion vela-
mentosa). Feto muerto de 3.5 gra-
mos.
IV griv. (2 fetos muertos a los pocos
meses). Hemorragia al comenzar el
parto. Duracion del mismo 1°40 h. No
se nota el latido fetal despuds de 1a
pérdida. Feto prematuro 9.° mes 1.920
grms. Desgarro borde placentario in-
teresando un vaso.

Afio 19289: Ob, 114,

Sincope cardineo: 1,
Afio 1928: Ob. 424, 1para. Distocia por hipertonia. Ver-

sion ficil. Feto muerto al nacer, (e

término, por sincope cardiaco,

D¥istocia de cabeza altima: 1.

Afio 1929:  Ob. 51, IX griv. (2 abortos, 2 hijos muertos
de meningitis a los pocos meses.
hijos viven). Parto de 8 h. La asis
tente llega a la easa encontrando el
parto realizado de nalgas, pero con Ia
cabeza retenida. Mauricean ficil. Fe-
to muerto prematuro.

Prematuridad: 1.
Afio 1929: Ob. 225. 1T

Gemelar. Parto de 5 dias.
muerto al nacer, 2.000

ariav.,
Primer

gramos,

feto

Causa desconocida: 1.
Afio 1920: Ob, 163. II griv. Parto de 15 h. Feto muerto
en el primer periodo del parto, de
huen aspecto, 5.8300 grms.
Distocia de hombros: 1.
Afio 1920:  Oh. 465. IT griv. Parto de 11 h. Distocia de
hombros., Feto muerto de 4.800 grms.
Fetos muertos durante los 10 primeros dias: 18
Prematuridad: Jj.
Ao 1927: Ob. 147. T griv. Parto de
T.e dia.
pecho,

16 h. Feto muerto

Prematuro. Casi no tomd el

Anlo 1928: Ob. 42 griav. Parto de 12 h., Feto prema

turo muerfo

IT griv. Duracion del

Feto prematuro de

to a las cinco horas.

Ob. 62, II griv. (Primer parto muerto y ma-
cerado, prematuro por nefritis croni-
ci). Gemelar: primer feto vive. el =ze

sundo de 2600 grms. muere 4 los 3

dins

a log 8 dins.
parte 12 h,
S10 grms. muer-

Afio 1929: Oh,

S.
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Monstruosidades: 1.
Afto 1928 : Ob. 329, 1 griv., Parto de 14 h. Forceps por
sufrimiento fetal. Feto anencéfalo
muerto a las 10 h, (W—).

Asfiria Dlanca de dificil reanimacidn: 2.
Afio 1928: Ob. 286. I grdv. Parto de 4 h. Feto asfictico
e término muerto a las 3 h.
Ob., 203, 1 grav. Parto de 1730 h, Sufrimiento
fetal, Asfixia, Llora débilmente a los
20 minutos. Muere o las 15 h. de na-
cido,

Wewingitis: 1.

Afio 1027: Ob, 389, IV griv. (3 fetos muertog), Enferma
con W—, pero tratada durante el em-
barazo aungue insuficientemente. Fe-
to fuerto a los 7 dias de meningitis,

Lesian wmeningo-enecefdalice trawmdtica: .

Afio 1927 : Ob. 165, T grdav. Porceps. Feto muerto a los 5
dias por probable lesion meningea,

Afio 1928: Ob, 399. [ griv. Intento de Forceps. Version
en extremo laboriosa, Feto de térmi-
no asfictico, Muere a las 9 h.

Ao 1929;  Ob, 542, T grdv. Parto de 56 h. Forceps asfic-
tico, muere a los 2 dias con convul-
siones,

Ob, 585, II griv. Antigua cesarizada por es-
trechez (C. V. 8'4). Version. Sinfisio-
tomin. Feto muerto al dia siguiente,
cim  eianosis, nistagmus, edeme la-
bial,

Duracion ercesiva del parto: 2.
Afio 1828: Ob, 458. T griv. Estrechez pélviea (C. V. 8'1).
Cesfirea suprasinfisaria después de
21 h. de dolores y 1'30 h. de holsa
rota artificialmente. Sufrimiento fe-
tal durante el parto. FFeto de 3.200
orms, muerto a las 3 h.
Ob 475, 1 grav. Dilatacion 60 horas. Forceps
a la vulva por duracion excesivia.
Feto asfictico muerto a las 23 h.

(ausa desconocida: 2

Ao 1028%:  Ob, 407, V griv. Parto de nalgas espontineo
de 6§20 h, Feto de 3.800 grms. muerto
a los 8 dias.
Ob. 483. TII griav. (1 parto prematuro), W—
Parto 15 h. Feto 3 100 grms. muerto
a los 45 minutos.

Newmonia poy aspiracion: 1.

Afio 1928: 0b, 39, IIT griav. Distocia por falta de enca-
jamiento. Versiom laboriosa. Feto
cuesta reanimar, 4.000 grms,, muere
A los 2 dias por neumonfia.

Disfuncidan cardio-pulmonar: 1.

Afio 19289 :  Ob. 458, TIT griv, (1 aborto). Parto de $'20 h.
Feto 3400 grms. muerto a los 3 dias
por lesion eardio pulmonar,

Cementario a la mortalidad fetal. —— El repaso de las
causas que han motivado las muertes fetales, demuestra
de manera fehaciente lo que en otra ocasion hemos te-
nido ocasion de indiear (1).

(1) 8. Dexgus Foxr. “Mortalitat fetal i infantil a Cata-
Iunya”. VI Congrés de Metges de Llengua Catalana. Junio
de 1930,

Acosto DE 193]

[La Ites figura en primer término entre las causas de
mortalidad fetal. No solamente la Ies declarada con
serorreaceién positiva, sino también la presunta lies,
La Gnica solucion eficaz seria, como ya hemos preconi-
zado, la investigacion seroldgica sistematica en todas las
gestantes,

Las toxemias gravidicas influyen notablemente en Iy
cifra de mortalidad. El perfeecionamiento de la previ-
sion pre-natal, ¢l acogimiento del pablico a esta obra de
una manera consciente, pueden disminuir esta partida.

Senalaremos también el trauma obstétrico. En las ma-
nos mejor entrenadas, cnando es exieida la resolueidn
de la distocia, piérdese eon facilidad en alguna oeasion
la vida fetal. Digamos también secuidamente que las
estadisticas blancas en cuanto a resultados fetales, las
tenemos siempre por sospechosas, En el mejoramiento
de los resultados fetales operatorios, influyen un con-
junto de factores gque no podemos en esta publicacion
evaluar. Nuestro esfuerzo se encamina a la disminucion
de los resultados adversos fetales.

En la mortalidad de los fetos déntro de los primeros
dias, pedriamos influir ventajosamente con la colabo-
racion activa del pediatra. HEsta, activa en el ambiente
de cliniea, es ya mucho mas deficiente en la prictica
domieciliaria.

Asistencias a Clinica
Cuadro XIV

1927 1928 1929 Total
Asislencias a clinica . . 51 88 137 276
Purcenlaie. . . . o I EESRULEISSEY, | 2225 | 16T,

A partir del 4 de octubre de 1928, enfrd en funcio-
nes la Clinica Maternal de Santa Madrona, exclusiva-
mente destinada a la asistencia obstétrica del Instituto
de la Mujer que Trabaja, que hasta esta fecha se rea-
lizaba en la Clinica de Cirueia de la propia Institucion.
Lia ereacion de dicha Clinica exelusivamente Maternal,
fué motivada, como es natural, ante el ereciente inere-
mento que tomaba la Obra Maternal y consigo el aumen-
to de namero de asistencias y por lo tanto de interven-
ciones, ademas de las apremiantes necesidades de au-
mentar el loeal de Cirueia, eada vez mas exiguo en con-
sonaneia eon su propio ineremento quirirgico,

(fon ¢l funeionamiento de la Clinica Maternal, au-
mentd rapidamente el nimero de asistencias en Clinica,
y es eurioso notar que no sélo aumenté por lo que s¢
refiere a la hospitalizacion ante una distoeia, sino que
también erecié en admirable proporeién ¢l ndmero de
ingresos para un parto normal. Seeuramente influyd
en esto, en primer lugar v en el segundo concepto, la
idea de una asistencia elinica exclusivamente maternal
gue daria sin duda en el &nimo de la afiliada a la obra,
un concepto de maxima asistencia v de pudorosa hospi-
talizacion, tan comprensible en una enferma y mas ante

~r
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la psicologia personal de si tan complicada en las pro-
ximidades de la maternidad.

Por otra parte, el interés cientifico y personal del
facultativo hizo, como deciamos, erecer el inereso de las
parturientas distécieas, por razén de su mejor asisten-
cla y en miras al fruto cientifico cosechable en un am-
hiente a propdsito,

Como vemos, pues, a juzear por los datos estadisticos
del adjunto euadro, nos podemos dar enenta de esta ere-
ciente proporeion de hospitalizaciones, comparando, en
primer lugar, el nimero de enfermas hospitalizadas du-
rante el ano 1927 y parte del 1928 y las hospitalizadas
durante el resto del 28 y el conjunto del afio 1929.

Hoy dia podemos decir que ingresan en Clinica la
casi totalidad de las distocias. En efecto. en las enfer-
mas vistas con anterioridad en el Dispensario durante
su embarazo, que por alguna causa consideramos po-
sibles candidatas a una ulterior intervencién ejercemos
toda la influencia posible para convencerlas, al propio
tiempo que a sus familiares—poniendo a éstos, como es
natural exclusivamente, en antecedentes de una proba-
ble distocia—de su ingreso en Clinica ya antes de em-
pezar el parto o bien a las primeras manifestaciones del
mismo. En aquellos easos en que se deelara distéeico
un parto que ha empezado y se ha ido desenvolviendo
hasta este punto en el domicilio de la enferma, la hos-
pitalizacion para la solucion del problema es inexcusa-
ble. Solo, ¥ conviene anotarlo en este luear, se resuel-
ven a domieilio, aquellas distoeias que por su inocuidad,
o por estar el parto en un momento avanzado, requie-
ren una interveneion sencilla y rdpida y aquellas en
que ¢l ecompromiso de la vida fetal, corriera un riesgo
por el hecho de un retraso en el tiempo (en este caso.
neeesario para salvaguardar los intereses maternos o fe-
tales) que representan el traslado a la Clinica con los
inconvenientes propios de una exportacién en estas con-
diciones.

Pero lo que tiene mas interés, en vistas al porvenir
obstétrico, es el ingreso espontaneo en Clinica, de las
afiliadas para su alumbramiento supuesto espontineo o
normal. Bs eada dia mayor el nimero de afiliadas que
solieitan su ingreso espontdneamente, sin la interven-
eiom moral del facultativo o de la comadrona que les
corresponde, que son en este easo particular los conse-
Jeros de la evolueidon de su embarazo, v por lo tanto,
del parto. Son en este sentido eada dia menores los es-
fuerzos que dichos facultativos han de poner en préacti-
¢a desde su tribuna del Dispensario para convencer a
dichas futuras madres del beneficio que reporta una
asistencia en el ambiente a propdsito de una elinica ma-
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ternal, como también es evidente la menor resistencia
que oponen las enfermas y las familias al consejo del
toedlogo ante una interveneién mias o menos laboriosa.
Y es altamente halagiieno eonstatar como enfermas asis-
tidas en eliniea, normal u operatoriamente, en uno de
sus primeros partos, reingresan en un parto ulterior,
ya convencidas de la utilidad de su hospitalizacién, sin
las preocupaciones que la primera vez, la falta de ex-
periencia y de cultura médiea, o los consejos de perso-
nas ajenas a los intereses cientificos v vitales de la

maternidad, les hizo por un momento dudar,

RESUME

A Poccasion du présend travail les Autewrs font in com-
mentaire statistique de la labeuwr obstétrique développée pen-
dant les anndes 1927-1929 dans 'Oeuvree Maternel de 'Institut
(e la Femme gqui travaille. Ces commentaires se hasenl sur
Pobservation de 1640 assistences, distribudes en 1556 accon-
chements, 76 avortements et 8 cas gundcologigques. Dans le
chiffre total des acconclhenents il w en o en 172 avee inter-
vention. Sous la forme de tableaunr schématigues ils font
connaitre les différentes anomalies observdes durant la ges-
tition, adecouchement et issue de couche, les eauses i dans
les diffdrentes dystocies donndrent liew o Uintervention. les
tracitements employcs pour résoudre celles-ci, le tout suwivi des
commentaires que suscitérent lewr dlude. Viennenl enswite
des tableaur de la morbilité foetale, de la mortalilé materne
el foetale, avee Uexposition de chacun de ces cas et les obser-
vations qui dérvivent de Pévitabilité de ces chiffres mortels.
Finalenent ils donnent wun commentuaire sur Uassistence fo-
cologique en clinique et ses aventages, oitre lo plus grande
affluence que Von observe pendant ces derniéres annces duns
Phospitalisation de ses affilices.

NUMMARY

In consequence of the present worl the Authors make a
statistical commentary about the obstetrical labour develop-
ped during the years 1927-1929 in the Maternal Work of the
Institute of working-women. Soeid commentarics are buased
upon the eliservations made in 1640 assistencies. distributed
in 1556 births, 76 miscarriages and 8 gmecological cases,  In
the fotal cipher of births there 1were 172 cases in achich a
surgical intervention wpas necessary. In the form af a scle-
matic table they indicate us the different anomalies observed
during the gestation, births and confinement after partura-
tion, the causes of the different duystocies oviginating sueh
interventions, the treatement employed in order to resolve
sime, all this followed by the commentaries their study pro-
maoted. They give also a table of the foetal morbility, the
maternal and foelal death-rate, awith an erposition of each
case and the observations deduced from the evitability of
those death-rates. Finally they make a commentary about
the tocological assistence in the clinic its adventages and
furthermaore, the greater affluence observed during these last
years in the hospitalization of its affiliated.




